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C L I N I C A L  C A S E S
Dislocarea atlanto-axială ireductibilă.  Tratament în două etape prin 
abord direct endoscopic transoral şi stabilizare posterioară internă
A. Bodiu, I. Gherman, I. Dacin, M. Jardan
Catedra Neurochirurgie, USMF „Nicolae Testemiţanu” 
Institutul de Neurologie şi Neurochirurgie
Irreducible Anterior Atlantoaxial Dislocation.  Two-Stage Treatment via Direct Transoral Endoscopic Approach and Posterior 
Internal Stabilization
Irreducible atlanto-axial dislocation with ventral spinal cord compression is difficult to treat.  Traction is not uniformly successful at either 
reducing the dislocation or decompressing the spinal cord.  Direct anterior decompression of the spinal cord may be necessary, in addition 
to the need for surgical stabilization of the upper cervical spine.  Numerous methods have been described for surgical stabilization following 
transoral decompression, which generally require a second-stage posterior instrumentation and fusion procedure.  Complication rates remain 
noteworthy for any of these strategies.
Key words: atlantoaxial dislocation, internal fixation, transoral, subluxation.
Передняя атланто-аксиальная дислокация.  Двухэтапное лечение посредством трансфарингеального эндоскопического 
доступа с последующим окципитоспондилодезом
Атланто-аксиальные дислокации – травматические смещения между атлантом и аксисом, делятся на передние, задние и боковые. 
Передние дислокации атланта, в свою очередь, подразделяются на чреззубовидные и чрезлигаментарные.  Учитывая частое несрастание 
таких переломов и опасность вторичных смещений атланта, в последнее время многие отдают предпочтение оперативному вправлению 
вывиха с последующим окципитоспондилодезом или атланто-аксиальным спондилодезом.  Во многих случаях наблюдается надобность 
прямой передней декомпрессии посредством трансфарингеального доступа и стабилизации верхнего отдела позвоночника.  Вне 
зависимости от выбранного типа лечения, вероятность осложнений остается высокой.
Ключевые слова: атланто-аксиальная дислокация, окципитоспондилодез, трансфарингеальный, спондилодез, чреззубовидный вывих.
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Introducere
Dislocarea atlanto-axială ireductibilă (DAAI), însoţită 
de compresiunea medulară ventrală, reprezintă o problemă 
chirurgicală dificilă.  În cazul în care repoziţia preoperatorie 
nu este posibilă prin intermediul tracţiei scheletale, trebuie 
examinată posibilitatea decompresiunii directe anterioare a 
măduvei spinării prin abord transoral sau extrafaringeal.  Co-
loana cervicală superioară va necesita apoi o altă intervenţie 
de fuziune pentru a asigura stabilitatea în segmentul operat. 
Prezentăm cazul unui pacient de 37 de ani, cu mielopatie 
cervicală superioară progresivă, cauzată de compresiunea 
medulară ventrală în urma unui katatraumatism vechi, însoţit 
de fractura odontoidului tip II şi de o consolidare în poziţie 
patologică.  Datele anamnezice, investigaţiile, tratamentul pa-
cientului şi rezultatele sunt expuse mai jos.  Pacientul prezintă 
un tablou neobişnuit prin istoricul de traumatisme repetate şi 
evoluţia posttraumatică şi postoperatorie deosebită.
Observaţie clinică
Pacientul P., 37 de ani, a fost internat cu acuze la slăbiciuni 
exprimate în mâini şi picioare, vertijuri exprimate, evoluţie 
în „drop – atacuri” cu pierderi de echilibru şi căderi repetate. 
La internare pacientul se deplasează problematic, cu ajutorul 
căruciorului cu frână de mână.  În timpul atacurilor tranzitorii 
menţionează sporirea bruscă a slăbiciunii în picioare, vertijuri 
exprimate, greţuri.
Istoric
În anul 2001, cu 8 ani înainte de adresarea actuală, paci-
entul a suportat un traumatism cervical prin plonjare în iaz. 
La acel moment a fost înregistrată o tetrapareză adâncă care 
s-a rezolvat complet în 3 luni de zile.  A fost efectuată radi-
ografia porţiunii cervicale a coloanei vertebrale (fig. 1), care 
a pus în evidenţă o fractură de odontoid, tip II cu dislocare. 
S-a adoptat, însă, o tactică conservativă cu purtarea corsetului 
cranio-cervical ghipsat, timp de 3 luni de zile.
După recuperare pacientul s-a reîntors în câmpul muncii, 
la construcţie, fără careva restricţii subiective.  În anul 2005, 
însă, suportă un katatraumatism grav, prin cădere de la etajul 
5 al edificiului în construcţie, unde lucra.  În urma comple-
xului de investigaţii efectuat s-a depistat o contuzie cerebrală 
de gravitate medie, fractură deschisă a braţului, fractură os 
ischiatic bilateral, fractură a coastelor IV-VI din dreapta cu 
pneumo-hidrotorax, contuzie a organelor abdominale cu 
hemoragie intraabdominală, ruptură a mezoului intestinului 
subţire, laringită edematoasă.  A fost efectuată radiografia 
porţiunii cervicale a coloanei vertebrale (fig. 2), care a înre-
gistrat prezenţa unei fracturi de odontoid C2 deja consolidate 
patologic.  Pacientul şi-a revenit aproape complet în 6 luni de 
zile şi s-a întors la locul de muncă, la construcţii.
Starea generală s-a agravat în iunie 2009, când pentru 
prima dată a făcut o criză de tahicardie, urmată apoi de bra-
dicardie, şi însoţită de vertijuri exprimate, slăbiciuni în mâini 
şi picioare, imposibilitate de a merge.  Primul puseu a durat 
2 ore, după care şi-a revenit parţial.  Peste o săptămână s-a 
instalat o pareză moderată permanentă în piciorul stâng, iar 
peste 2 zile – şi în piciorul drept.  Peste o zi au slăbit mâinile 
şi a apărut o hiperestezie cutanată occipitală foarte exprimată.
Examenul clinico-neurologic a pus în evidenţă o tetrapa-
reză flască, exprimată mai mult în picioare, hiperestezie în 
segmentele C1 şi C2 bilateral, vertijuri cu evoluţie în pusee, 
tulburări severe de mers şi autodeservire.
A fost iniţiat un protocol minuţios de investigaţii paraclinice.
Iniţial a fost efectuată radiografia funcţională cervicală 
Fig. 1.  Radiografie a regiunii cervicale a coloanei vertebrale: (a) proiecţie laterală şi (b) proiecţie transorală (2001).
69
CLINICAL CASES
A fost efectuată IRM cervicală care a pus în evidenţă gradul 
de îngustare a canalului medular şi prezenţa unui focar de 
mielomalacie în dreptul compresiunii (fig. 4).
Tomografia computerizată a confirmat compresiunea 
medulară ventrală de către corpul C2 şi îngustarea canalului 
spinal la acest nivel (fig. 5).
Pentru evaluarea rapoartelor vertebro-vasculare s-a efec-
tuat CT- angiografia.  Examenul a pus în evidenţă îngustarea 
severă a a. vertebrale din dreapta şi un traiect deformat al 
arterei din cauza dislocării existente, ceea ce a condiţionat 
prezenţa clinică a „drop – atacurilor” (fig. 6).
A fost efectuată examinarea electrofiziologică care a pus în 
evidenţă semne de suferinţă medulară în segmentul cervical 
superior (fig. 7).
După completarea setului preoperator de investigaţii, 
s-a decis efectuarea reducerii dislocării atlanto-axiale în 2 
etape.  În prima etapă urma să fie efectuată odontoidectomia 
directă transorală endoscopică cu mobilizarea şi reducerea 
atlanto-axială.  Postoperator pacientul urma să poarte siste-
mul de tracţie cervicală automată „BAM” pentru prevenirea 
mobilităţii în segmentul operat C1-C2.  Peste câteva zile 
urma să fie efectuată a doua etapă – stabilizarea posterioară 
internă C1-C2 cu autogrefă din creasta iliacă şi osteosinteza 
cu sârmă din tantal.
Etapa I.  Abordul direct transoral endoscopic.   
Tehnică operatorie
Pacientul a fost plasat în poziţie supinată, cu sistemul BAM 
fixat în poziţie neutră pentru a exclude mobilitatea în segmentul 
cervical.  Deoarece s-a presupus că perioada postoperatorie poate 
Fig. 2.  Radiografie laterală a regiunii cervicale a coloanei 
vertebrale (2005) – consolidare patologică.
Fig. 3.  Radiografia funcţională cervicală (2009) – lipsa reducţiei fracturii de odontoid.
pentru a pune în evidenţă dinamica îngustării canalului 
medular.  Rezultatul examenului radiologic a arătat lipsa 
modificărilor diametrului sagital al canalului spinal la nivelul 
C2 în timpul flexiei şi extensiei capului (fig. 3).
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Fig. 4.  RMN cervical care indică non-fuziunea 
odontoidului (1), îngustarea canalului medular  
(2) şi mielomalacia locală (3).
Orofaringele a fost tamponat cu meşe de tifon pentru a 
exclude scurgerea sângelui şi a lichidelor de lavaj în trahee 
şi esofag.  Cavitatea bucală a fost prelucrată cu sol. Betadină 
orală, iar pentru profilaxie antiinfecţioasă s-a administrat 
1,0 g de Cefazolină care a fost administrată la fiecare 3 ore 
în timpul operaţiei.  Câmpul operator a fost delimitat pentru 
a lăsa acces liber la cavitatea bucală şi nas.  A fost aplicat 
retractorul automat Davis-Boyle pentru a menţine cavitatea 
bucală deschisă.  Retractorul lingual a fost eliberat la fiecare 
30 de minute pentru a reduce edemul postoperator al limbii.
Palatul moale şi peretele posterior al faringelui au fost 
infiltrate cu sol. Lidocaină 0,5% amestecată cu sol. Epinefrină 
1/100000.  În cavitatea nazală a fost introdus un tub de silicon 
scos afară prin nara dreaptă.  De capătul proximal al tubului 
a fost ligaturată uvula, iar după ligaturare tubul a fost retras 
superior înspre nasofaringe, mobilizând după sine uvula, 
pilierii şi palatul moale.  Tubul nazal a fost fixat la ieşirea din 
nas.  În aşa mod s-a obţinut o expunere excelentă a nasofa-
ringelui superior.
Pentru vizualizare şi iluminare în cavitatea bucală a fost 
amplasat endoscopul angular de 4 mm, unghi de vedere 0 gra-
de, Karl Storz, Germania.  Sub control endoscopic pe monitor 
s-a efectuat o incizie pe linia mediană, de la baza clivusului 
până la porţiunea superioară a vertebrei cervicale C3.  Lun-
gimea inciziei şi poziţia lamei bisturiului au fost controlate 
fluoroscopic.  După incizia mucoasei s-a efectuat expoziţia 
subperiostală a musculaturii prevertebrale şi retrofaringeale 
cu ajutorul coagulatorului monopolar.  Este importantă limi-
tarea expoziţiei laterale cu 15 mm de la linia mediană, pentru 
a preveni leziunea structurilor importante situate lateral – a. 
vertebrală la C1-C2, trompele Eustache, n. hipoglos.  Apoi, 
sub control fluoroscopic a fost efectuată drilarea arcului an-
terior C1 şi a bazei clivusului în aşa mod ca să se expună baza 
odontoidului fracturat şi însăşi odontoidul.  Intraoperator a 
fost depistată o abundenţă de ţesut conjunctiv între arcul C1 şi 
baza dintelui fracturat, dar şi împrejurul odontoidului.  Acest 
Fig. 5.  Tomografia computerizată (CT) a regiunii cervicale.
să se complice cu edemul limbii şi al palatului moale, cauzate 
de compresiunea de către retractorul automat lingual, s-a decis 
realizarea traheotomiei pentru un control adecvat intraoperator şi 
postoperator al aeraţiei.  S-a iniţiat monitoringul neurofiziologic 
intraoperator şi anestezia generală.  Pentru controlul poziţiei a 
fost utilizată fluoroscopia intraoperatorie (fig. 8).
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Fig. 6.  CT-angiografia segmentului cranio-cervical cu reconstrucţie tridimensională.
Fig. 7.  Examen electrofiziologic.
ţesut a fost înlăturat cu ajutorul forcepsului, ciupitoarelor şi 
coagulatoarelor.  Apoi a fost identificat odontoidul, care a fost 
înlăturat prin drilare, chiuretaj şi ciupire.  După înlăturarea 
odontoidului fracturat s-a drilat baza corpului C2 până când 
s-a identificat dura mater, care pulsa.  Volumul decompre-
siunii a fost controlat fluoroscopic.  Hemoragia epidurală a 
fost controlată cu ajutorul coagulării bipolare şi a meşelor de 
Surgicel.  Leziuni ale dura mater cu scurgeri de LCR nu au 
fost identificate.
După încheierea decompresiunii anterioare, s-a suturat 
musculatura faringeală şi mucoasa cu material de sutură 
rezorbabil Vicril 3/0.  A fost plasată sonda nazală pentru 
alimentaţie.  Retractorul bucal automat a fost înlăturat, iar 
pe limbă s-a aplicat unguent cu hidrocortizon.  Pacientul a 
fost lăsat în tracţie cranio-spinală uşoară, monitorizată fluo-
roscopic, în aparatul „BAM”.
Respiraţia prin traheostomie a fost menţinută timp de 
48 de ore, după care a cedat edemul limbii, slab exprimat, de 
altfel.  Tubul endonazal de alimentaţie a fost aplicat timp de 
5 zile.  În perioada postoperatorie pacientul nu a manifestat 
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Fig. 8.  Set-upul preoperator.
înrăutăţirea semnelor neurologice.  Plaga oro-faringeală s-a 
cicatrizat primar.  A sporit uşor forţa musculară în picioare.
Luând în consideraţie evoluţia pozitivă postoperatorie, peste 
7 zile după prima etapă s-a decis de a interveni repetat pentru 
a efectua stabilizarea segmentului cervical C1-C2 din posterior.
Etapa II.  Stabilizarea, fortificată cu autogrefă din aripa 
iliacă, a segmentului atlanto-axial  din posterior, prin 
fuziune între arcul posterior C1 şi lamina C2
Pacientul a fost operat în poziţie pe abdomen.  Capul a fost 
fixat în fixatorul BAM.  Intervenţia a decurs, ca şi în prima 
etapă, sub monitoring electrofiziologic.
Planificarea preoperatorie a abordului a fost efectuată, 
utilizând fluoroscopia intraoperatorie.  Operaţia a decurs în 
două etape: 1. Prelevarea autogrefei din aripa iliacă anterioară, 
după care pacientul a fost întors pe abdomen cu capul fixat în 
BAM şi efectuată etapa 2.  Fuziunea intervertebrală internă 
C1-C2 (fig. 9, 10).
A fost înregistrată o evoluţie postoperatorie fără com-
plicaţii.  Pacientul a fost ridicat în picioare la a 5-a zi după 
operaţie, aplicându-i-se guler cervical.  Plaga retrocervicală 
s-a cicatrizat primar.
Înainte de mobilizare a fost efectuată CT a regiunii cra-
nio-cervicale, care a pus în evidenţă rezultatul ambelor etape 
operatorii (fig. 11).
Peste 3 luni postoperator pacientul a fost capabil să urce 
scările la etajul 3 fără ajutor, s-au sistat „drop – atacurile”. 
Pacientul a fost apt să efectueze lucrări simple prin casă şi să 
se îngrijească.
După 7 luni de evoluţie postoperatorie bună, pacientul 
a suportat un accident prin lunecare şi cădere de la propria 
înălţime, lovindu-se cu fruntea de un obstacol.  Imediat după 
traumă s-a instalat tetraplegia, care a evoluat în 2 zile în te-
trapareză adâncă.  În această stare pacientul a fost internat 
pentru a 3 oară.
În urma investigaţiilor efectuate s-a constatat prezenţa 
dislocării atlanto-axiale posttraumatice şi ruperea sârmei de 
tantal cu dislocarea transplantului de aripă iliacă şi compresia 
măduvei la nivel cervical superior.  Pentru recalibrarea canalu-
lui şi realinierea cranio-cervicală s-a decis efectuarea fuziunii 
occipito-cervicale cu plăci de titan şi cârlige.
Pacientul a suportat intervenţia satisfăcător.  După operaţie 
s-a înregistrat o evoluţie pozitivă neurologică progresivă, iar 
după 5 luni de zile pacientul a recuperat deficitul neurologic 
în volum de 90%.
Fig. 9.  Schema fuziunii intervertebrale interne cu autogrefă şi sârmă de tantal.
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Fig. 10.  Imagini intraoperatorii: a. monitoring electrofiziologic; b. locul de prelevare a autogrefei;  
c. poziţia pe masa de operaţie cu capul fixat în BAM; d. fluoroscopie intraoperatorie  
care confirmă poziţia autogrefei, fixată cu sârmă de tantal.
Fig. 11.  CT postoperator.  Se vizualizează corpul C2 drilat şi lipsa odontoidului, defectul în arcul anterior C1, 
 lărgirea canalului vertebral, prezenţa autogrefei fixate cu sârmă de tantal.
Discuţii
Tradiţional, instabilităţile cranio-vertebrale erau tra-
tate prin aborduri posterioare.  Dislocările anterioare cu 
compresie medulară reprezintă o problemă chirurgicală 
dificilă.  Procedurile chirurgicale anterioare trebuie să 
asigure o decompresiune medulară adecvată, însă aceste 
proceduri sunt însoţite de o morbiditate şi mortalitate înaltă 
şi nu întotdeauna asigură o reducere adecvată a luxaţiei.  În 
circumstanţele date este nevoie de o revizuire a atitudinii 
chirurgicale a abordurilor anterioare spre aplicarea unor 
tehnici de decompresiune anterioară directă, combinate 
cu fuziune posterioară.
Abordul transoral asigură o expoziţie excelentă a seg-
mentelor C1 şi C2 şi permite o decompresiune medulară 
a
b
c d
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adecvată, înlăturarea capsulei atlanto-axiale, a cicatricelor şi 
a osteofitelor locale.
În cazul în care reducţia a fost obţinută, au fost descrise tehnici 
care permit stabilizarea anterioară din aceeaşi sesiune anestezio-
logică, însă majoritatea tehnicilor necesită fuziune posterioară.
Dacă reducţia atlanto-axială nu poate fi obţinută 
preoperator sau intraoperator prin tracţie, se recurge, 
de obicei, la fuziuni posterioare care implică occipitul. 
Cu toate că aceste proceduri implică timp operator spo-
rit, morbiditate postoperatorie mare şi anumite riscuri 
operatorii, această intervenţie este singura soluţie pentru 
aceşti pacienţi.  Literatura de specialitate conţine relatări 
recente referitoare la tehnicile anterioare într-o etapă de 
fixare C1-C2 cu plăci şi şuruburi.
Concluzii
Analizând acest caz, în special evoluţia posttraumatică şi 
postoperatorie, particularităţile intraoperatorii, s-au conturat 
câteva concluzii:
• Pacienţii cu fracturi de odontoid C2 tip II, trebuie 
operaţi în perioada acută, chiar dacă nu au deficit 
neurologic la momentul internării (conform datelor 
literaturii, rata non-fuziunii fracturilor de odontoid 
depăşeşte 40%, chiar şi în condiţii ideale de stabilizare 
cu corset sau guler).
• Dislocările atlanto-axiale pot fi operate şi în perioada 
îndepărtată cu rezultate bune.
• Metoda endoscopică transorală asigură un spaţiu chirur-
gical bine iluminat şi excelent vizualizat.
• Abordurile anterioare spre joncţiunea cranio-vertebrală 
trebuie realizate cu monitoring electrofiziologic, pentru 
a asigura un rezultat funcţional postoperator bun.
• Alte indicaţii pentru decompresia transorală pot 
fi – malformaţii ale joncţiunii cranio-cervicale, tu-
Fig. 12.  Examenul CT cu reconstrucţie 3D postoperator –  
Sistemul de fuziune occipito-cervicală (a); Pacientul după  
6 luni postoperator, capabil să ridice 3 etaje fără ajutor (b).
mori ale regiunii cranio-vertebrale anterioare, afectarea 
reumatică a segmentului cervical.
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